Lastschriftverfahren (Lsv-elektronische Pramienzahlung tiber das Bankkonto) LSV-IDENT.: KKMT1W

Zahlungsempféinger: Agilia Krankenkasse, Verwaltung, MUhlering 5, Postfach 246, 6102 Malters
Kunde
Adresse
Préimienerhebung L] monatlich  [] zweimonatiich ] vierteljahrlich
U] halbjahrich [ janhrich

Belastungsermd&chtigung mit Widerspruchsmaoglichkeit

Hiermit ermdchtige ich meine Bank bis auf Widerruf die ihr von obigem Zahlungsempfénger vorgelegten Last-
schriften meinem Konto zu belasten:

Bank

Konto-Nr. IBAN
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht fur meine
Bank keine Verpflichtung zur Belastung. Der belastete Betrag wird mir zurlckver-
gutet, falls ich die Lastschrift innerhalb von 30 Tagen unterzeichnet an meine
Bank zurlcksende.

Ort / Datum Unterschrift

Von der Bank auszufillen

abzuspeichernde Konto-Nummer BC-Nr.
Visum
Debit-Direct (elektronische Préimienzahlung Uber das Postkonto) DD-IDENT.: 106531
Zahlungsempfénger: Agilia Krankenkasse, Verwaltung, MUhlering 5, Postfach 246, 6102 Mallters
Kunde
Adresse
Prémienerhebung [] monatlich  [] zweimonatiich [ viertelj@hrlich
| halbjahrich [ jahrlich

Belastungsermdchtigung mit Widerspruchsmaoglichkeit

Hiermit ermd&chtige ich die Agilia Krankenkasse bis auf Widerruf die ihr von obigem Zahlungsempfdnger vorgeleg-
fen Lastschriffen meinem Postkonto zu belasten:

Postkonto-Nr.

IBAN
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht fur die Post
keine Verpflichtung zur Belastung. Der belastete Betrag wird mir zurlickvergU-
tet, falls ich die Lastschrift innerhalb von 30 Tagen unterzeichnet an die Post
zurlicksende.

Ort / Datum Unterschrift

Agilia Krankenkasse AG | Agilia Caisse-maladie SA | Agilia Cassa malati SA
Muhlering 5, Postfach 246, 6102 Malters | T 041 499 70 77 | F 041 497 11 47 | info@agilia.ch | www.agilia.ch




